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INTRODUÇÂO: A imobilidade no leito traz efeitos deletérios para o indivíduo pós 
AVC e se contrapondo o exercício físico bem prescrito traz benefícios funcionais 
para este paciente. OBJETIVO: criar uma proposta de protocolo de atendimento 
fisioterapêutico para a U-AVC/HC-UFU na fase aguda da doença. E temos como 
objetivos específicos à criação e proposta: fluxograma de atendimento; ficha de 
avaliação fisioterapêutica padrão; folders de continuidade de cuidado para 
pacientes, familiares e/ ou cuidadores; e escala de mobilização. Além de uma 
revisão da literatura para estruturação do protocolo. METODOLOGIA: foi realizada 
uma revisão sistemática da literatura para elaboração do protocolo. RESULTADOS 
E DISCUSSÂO: foram selecionados 9 artigos, e neles identificados pontos-chave, 
também percebidos no dia-a-dia da U-AVC, que constituíssem a estrutura do 
protocolo, além de dados para nortear as diretrizes propostas, como: tempo para 
iniciar a mobilização, critérios para a mobilização e tipo e frequência da terapia.  
Tornando possível a criação do protocolo. CONCLUSÂO: Com a revisão 
bibliográfica, foi possível criar um protocolo de atendimento fisioterapêutico contendo 
fluxograma de atendimento; ficha de avalição padrão; guias práticos para familiares, 
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O acidente vascular cerebral (AVC) é um déficit neurológico atribuído a uma 
lesão focal aguda do sistema nervoso central (SNC) de origem vascular, classificado 
em isquêmico (AVCi) e hemorrágico (AVCh) (BONITA, 1992) (SACCO et al, 2013). 
O AVCi é uma lesão focal encefálica, medular ou retiniana por obstrução arterial 
evidenciada em imagem com distribuição vascular definida, responsável por cerca 
de 80% dos casos de AVC. O AVCh pode ser divido em hemorragia 
intraparenquimatosa (HIP) ou subaracnoide (HSA), respectivamente, quando ocorre 
ruptura de uma artéria por hipertensão arterial ou por aneurisma (BENJAMIN et al., 
2019) (SACCO et al, 2013). 
O AVC tem alta incidência no mundo; aproximadamente 610.000 pessoas 
são alvo de um novo evento nos Estados Unidos da América (BENJAMIN et al., 
2019). No Brasil, a incidência é de 138,91/100.000 habitantes (SANTANA et al., 
2018). Estudos mostram que um a cada quatro homens e uma a cada cinco 
mulheres serão acometidos por um AVC durante a vida (BONITA, 1992) (A WOLFE, 
2000) (BENJAMIN et al., 2019). 
Os fatores de risco para o desenvolvimento da doença podem ser divididos 
em dois grupos: modificáveis e não modificáveis. Os principais não modificáveis são 
idade, hereditariedade, etnia e sexo, e os modificáveis são obesidade, diabetes, 
dislipidemia, hipertensão arterial, tabagismo, etilismo e sedentarismo (BENJAMIN et 
al., 2019). 
Os sinais e sintomas apresentados dependem, essencialmente, do tipo de 
AVC, área e da extensão da injúria cerebral. Podem ser: afasia, hemiparesia, hemi-
hipoestesia, desvio da rima labial, negligência tátil e/ou visual, hemianopsia 
homônima, desvio do olhar conjugado, disartria e ataxia (ADAMS et al., 2003). 
O diagnóstico baseia-se na história, quadro clínico e exames de imagem, 
sendo essencial a tomografia computadorizada (TC), e em várias ocasiões a 
ressonância nuclear magnética (RNM), pois os achados de imagem incluem o 
tamanho, a localização e a distribuição vascular do infarto, bem como presença ou 
não de sangramento (ADAMS et al., 2003). 
A mortalidade em pacientes com AVC tem diminuído nas últimas décadas, 
porém a taxa de pacientes acometidos por AVC tem aumentando. Essa diminuição 
 
da fatalidade deve-se ao maior controle dos fatores de risco e à qualificação dos 
serviços de atendimento. Porém, o AVC é uma das principais causas de 
incapacidade, a longo prazo, afetando negativamente no desempenho de atividades 
de vida diária e podendo contribuir para o aumento de novos eventos 
cardiovasculares (BILLINGER et al., 2014). Nota-se, então, que existe um aumento 
de pacientes com sequelas de AVC, sendo primordial a atenção multidisciplinar 
precoce para que estes aumentem a sua chance de retorno ao convívio social e 
retomem as suas atividades diárias com maior funcionalidade (BONITA, 1992) 
(LOTUFO et al., 2017). 
No Brasil, de 2.231.000 acometidos pelo AVC, 568.000 têm incapacidade 
grave (BENSENOR et al., 2015). No âmbito mundial, aproximadamente 40% têm 
acometimentos funcionais, sendo até 30% graves (BILLINGE et al., 2014). Quando 
do retorno ao trabalho, as principais dificuldades relatadas são fadiga, dificuldades 
de locomoção, dor, tremor, dormência, disartria, alterações visuais e problemas 
psicológicos e cognitivos (BALASOORIYA-SMEEKENS; BATEMAN; MANT; SIMONI, 
2016). Porém, pacientes que recebem uma assistência de qualidade, especialmente 
com uma equipe multidisciplinar, têm seu nível de incapacidade reduzido (UTIDA; 
BATISTON; SOUZA, 2016). A reinserção do paciente na comunidade e no seu 
convívio social deve abranger reabilitação precoce e orientações para os pacientes e 
familiares (WOOD; CONNELLY; MALY, 2010).  
Atualmente, em sua maioria, caracteriza-se pacientes agudos quando estão 
em ambiente hospitalar e quando recebem alta são pacientes subagudos. E alguns 
autores ainda trazem que nas primeiras 24 horas estes pacientes estão em fase 
hiperaguda. (WINSTEIN et al., 2016) 
Nas primeiras 24 horas, principalmente, toda a equipe multiprofissional deve 
estar atenta aos sinais vitais do paciente, distúrbios respiratórios, arritmias, 
hipertensão, febre, piora do estado geral e/ ou aparecimento de novos sintomas 
neurológicos, seguindo um protocolo de atendimento tanto para os que recebem 
terapia de reperfusão quanto para os que recebem tratamento conservador 
(REEVES et al., 2010). 
Passada a fase hiperaguda, sabe-se que a imobilidade é uma das maiores 
fontes geradoras de morte em pacientes que tiveram o primeiro AVC (BAMFORD et 
al., 1990).  Também é entendido que a mobilização precoce traz grandes benefícios 
para o paciente com AVC. O exercício tem o objetivo principal profilático e 
 
preventivo, (WINSTEIN et al., 2016) melhora a aptidão cardiovascular e evitar perda 
muscular, (BILLINGE et al., 2014). Porém ainda existem controvérsias sobre em qual 
momento seria seguro e benéfico para se iniciar esta terapia (REUTER et al., 2016) 
(BERNHARDT et al., 2006) (LANGHORNE et al., 2017) (BERNHARDT et al., 2008) 
(POLLOCK et al., 2014). 
A imobilização no leito pode resultar em pneumonia, trombose venosa 
profunda, redução da massa muscular, limitação de articulações e disfunções do 
sistema cardiovascular e cardiorrespiratório, que acabam por limitar a continuidade 
da reabilitação. Porém, ainda não está claro na literatura se a mobilização dentro 
das 24h do ictus poderia contribuir para a diminuição do fluxo sanguíneo cerebral em 
função da labilidade pressórica da fase hiperaguda (XU et al., 2017). 
A Unidade de Acidente Vascular Cerebral (U-AVC) é, de acordo com a 
Portaria nº 800/2015, um local cujo funcionamento aconteça por meio de protocolos 
destinados a oferecer diagnóstico rápido, terapias de reperfusão (TR), assistência 
multiprofissional especializada, reabilitação precoce e investigação etiológica, 
reduzindo, assim, a mobi-mortalidade da doença (MINISTERIO DA SAUDE, 2010) 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012) (ROHWEDER et al., 2015) (INDREDAVIK et al., 
1999) (LANGHORNE et al., 1993) (REEVES et al., 2010) (REUTER et al., 2016). 
A criação da U-AVC tipo II do Hospital de Clínicas da Universidade Federal 
de Uberlândia (U-AVC/HC-UFU), com 5 leitos e previsão de média de internação de 
72h, ocorreu em outubro/2018, após dois anos de funcionamento do Protocolo de 
atendimento ao AVCi agudo do HC-UFU (disponível na INTRANET do HC-UFU). Ele 
estabeleceu diretrizes para o atendimento clínico intra-hospitalar e definiu um 
fluxograma de atendimento no município. O número de trombólises (terapia de 
reperfusão disponível no SUS) passou de 5 para 44 no primeiro ano do protocolo, e 
então para 96 no primeiro ano da U-AVC. A existência de uma equipe 
multidisciplinar trouxe a necessidade de se adicionar ao protocolo geral de 
atendimento um protocolo especifico para atendimentos da fisioterapia. A partir da 
vivência na U-AVC, e considerando que os protocolo são eficazes e desejáveis 
(GRIMSHAW; RUSSELL, 1993), foi feita uma revisão da literatura para a busca de 
diretrizes e estudos clínicos que norteassem a abordagem fisioterapêutica na fase 
aguda com previsão de 72h de permanência, 
Assim, o objetivo deste trabalho foi criar uma proposta de protocolo de 
atendimento fisioterapêutico para a U-AVC/HC-UFU na fase aguda da doença. E 
 
temos como objetivos específicos à criação e proposta: fluxograma de atendimento; 
ficha de avaliação fisioterapêutica padrão; folders de continuidade de cuidado para 
pacientes, familiares e/ ou cuidadores; e escala de mobilização. Além de uma 
revisão da literatura para estruturação do protocolo.   
 
 
2. Metodologia   
 
Foi feita uma revisão sistemática da literatura sobre a reabilitação na fase 
aguda do AVC. As seguintes bases de dados eletrônicas foram pesquisadas: 
National Library of Medicine (PubMed), Medical Subject Headings, Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Medical Literature Analysis 
and Retrieval System Online (MEDLINE), Physiotherapy Evidence Database (PEDro) 
e Science Direct. Foram utilizados os seguintes descritores: acute stroke, early 
mobilization e early rehabilitation. Todos estes descritores foram pesquisados no 
corpo do texto, tentando englobar o máximo de artigos possíveis. 
Os critérios de inclusão para a seleção dos artigos foram: intervenção em 
população com idade maior que 18 anos; ensaio clínico controlado, podendo ser 
prospectivo, randomizado, multicêntrico, duplo cego ou não; publicação nos últimos 
cinco anos. Os critérios de exclusão foram: estudos não aplicados em humanos e 
reabilitação iniciada após 72 horas do ictus. 
A seleção de artigos foi realizada por um avaliador em três etapas: (1) 
identificação e pré-seleção por meio da leitura dos títulos (os que se encaixaram nos 
critérios de elegibilidade e os que deixaram dúvidas foram selecionados); (2) 
eliminação dos duplicados e exclusão dos que não atendiam aos critérios de 
inclusão por meio da leitura dos resumos; (3) seleção final dos artigos por meio da 
leitura completa dos mesmos. 
Após a revisão da literatura, foram escolhidos pontos-chave identificados 
nos artigos com base nas dúvidas e dificuldades encontradas durante a vivência do 
estágio na Unidade para direcionar a estrutura de um protocolo de atendimento 
fisioterapêutico a ser aplicado na reabilitação dos pacientes da U-AVC/HC-UFU nas 
primeiras 72 horas do ictus. 
  
 
3. Resultados e discussão 
 
3.1. RESUMO DOS ARTIGOS SELECIONADOS 
 
 
Inicialmente, foram selecionados 347 artigos. Após a leitura dos resumos, 
15 artigos foram elegíveis; após a leitura do texto completo, restaram 9 artigos. O 
Fluxograma 1 detalha o passo-a-passo da seleção, e a tabela 1 resume os principais 
achados dos artigos selecionados. 
 
 
Fluxograma 1 – Seleção dos artigos por etapas 
 









1º ETAPA Identificação  
Busca inicial - 
347 artigos 
Seleção apóss 




resumos -  15 
Artigos 
duplicados - 31 
Artigos com AVC 
após 72h do 
ictus -  28 
Outras causas - 
9 
3º ETAPA 
Leitura do texto 
completo 
 9 artigos 
 
Tabela 1 – Artigos selecionados, n da amostra, intervenção e resultados 
 Artigo Autor Tipo de 
estudo 
N Intervenção Resultados 
1.  
 
Efficacy and safety 
of very early 
mobilisation within 


















Iniciam nas primeiras 24 
horas e tem como 
principal objetivo as 
atividades sentado, em 
pé e deambulação. 
Sendo no mínimo três 
sessões adicionais fora 
da cama. O período de 
intervenção durou 14 dias 
ou até a alta. E se dividiu 
em grupo controle e 
grupo intervenção. 
 
Embora a taxa 
de letalidade 
aos três meses 
tenha sido 





















18 Dentro de 24 horas após 
o início do tratamento 
com rtPA por via 
intravenosa. A 
mobilização foi definida 
como os seguintes 
procedimentos de 
reabilitação: fazer o 
paciente (1) levantar para 
sentar na cama a partir 
da posição supina; (2) 
sentar a beira leito; (3) 
transferir da cama para 
uma cadeira de 





rtPA IV tem o 
potencial de 
reduzir o tempo 
de internação e 
UTI, reduzir os 
custos gerais do 
hospital e iniciar 





3.  Prespecified dose-
response analysis 















2104 Iniciam nas primeiras 24 
horas e tem como 
principal objetivo as 
atividades sentado, em 
pé e deambulação. 
Sendo no mínimo três 
sessões adicionais fora 
da cama. O período de 
intervenção durou 14 dias 
ou até a alta. E se dividiu 




mais curta e 
frequente logo 






favoráveis aos 3 
meses 
 
4.  Effect of very early 
mobilisation on 
functional status in 










86 Todos os participantes 
receberam 45 minutos de 
tratamento padrão uma 
vez por dia durante sete 
dias. Além disso, o grupo 
de intervenção realizou 
uma mobilização muito 
precoce, consistindo em 
atividades precoces e 
frequentes fora da cama, 
iniciadas 24 horas após o 
início do AVC por 5 a 30 
minutos pelo menos duas 











ser eficaz na 
melhoria do 
estado funcional 
após o AVC 
agudo. 
5.  Early Mobilization 










2104 Iniciam nas primeiras 24 
horas e tem como 
principal objetivo as 
atividades sentado, em 
pé e deambulação. 
Sendo no mínimo três 
sessões adicionais fora 
da cama. O período de 
intervenção durou 14 dias 
ou até a alta. E se dividiu 
em grupo controle e 
grupo intervenção. 
 
A exposição a 
mobilizações 
mais precoces e 
frequentes no 
estágio agudo 














138 Dois grupos sendo o 
primeiro pacientes 
sentados fora da cama o 
mais cedo possível, mas 
no máximo um dia após o 
início do AVC, enquanto 
o outro grupo sentado 
progressivamente: 
sentado fora da cama no 
terceiro dia após o início 
do AVC. 
 
Sentar antes de 





7.  A Very Early 
Rehabilitation Trial 
after stroke 



















2104 Iniciam nas primeiras 24 
horas e tem como 
principal objetivo as 
atividades sentado, em 
pé e deambulação. 
Sendo no mínimo três 
sessões adicionais fora 
da cama.. O período de 
intervenção durou 14 dias 
ou até a alta. E se dividiu 





antes de 24 
horas, mais 
frequente e com 
doses mais 
altas foi 
associada a um 
resultado pior 
do que o grupo 
controle. 
 
8.  Early mobilization 
in ischemic stroke: 
a pilot randomized 
trial of safety and 
feasibility in a 









36 Grupo intervenção: 
sentar-se na cama em 
uma cadeira ou em pé 
(sempre e o mais rápido 
possível) e realizar 
treinamento funcional e 
reaprendizagem motora, 
de acordo com o conceito 
de Bobath. Os pacientes 
e suas famílias 
receberam um manual 
desenvolvido para o 
estudo, com orientações 
sobre posicionamento na 
cama e mudança de 
postura para uso em casa 








agudo é segura 
e viável. 







stimulation in acute 




Yen 2019 Estudo piloto 
controlado, 
randomizado
, cego por 
avaliador. 
42 Adição de estimulação 
nervosa transcutânea nos 




padrão em pacientes com 
AVC agudo. Dentro de 24 
horas após o acidente 
vascular cerebral. 
estimulação transcutânea 






















Criado pela autora 
 
  
3.2 QUANDO INICIAR A MOBILIZAÇÃO DO PACIENTE AGUDO 
 
 
A literatura vem buscando amplamente responder a esta questão, porém 
ainda não existe um consenso a respeito do melhor momento para se iniciar a 
terapia. Estudos menores mostraram benefício da terapia antes mesmo das 24 
horas do ictus. Arnold et al. (2015) avaliaram a eficácia da mobilização pós-AVC 
 
com cerca de 19,4 horas após o uso do trombolítico, e notaram que a mobilização 
tem o potencial de reduzir o tempo de internação e reduzir custos gerais. Chippala e 
Sharma (2015) avaliaram a eficácia da mobilização em 18 horas, em média, pó- 
ictus, e os resultados também foram benéficos para a funcionalidade do paciente. 
Poletto et al. (2015) realizaram mobilização nas primeiras 48 horas pós-ictus e 
concluíram que a mobilização precoce após o AVC é segura e viável. 
Outras pesquisas mostram que não encontraram diferença estatística entre a 
mobilização nas primeiras 24h do ictus e a fisioterapia convencional após as 24 
horas. Cumming et al. (2018) avaliaram a resposta da mobilização aguda em relação 
ao nível cognitivo e não acharam benefício significativo em relação ao grupo 
controle. Herisson et al. (2016)  tiveram como objetivo sentar o paciente fora do leito 
o mais rápido possível, e mostram que sedestar o paciente antes de 24 horas não 
trouxe nenhum benefício e/ou maleficio extremo.   
O maior estudo realizado até o momento foi o Very Early Rehabilitation Trial 
(AVERT), que foi um trabalho multicêntrico realizado pela professora Julie Bernhardt 
e dividido em três fases, sendo a fase I um ensaio clinico randomizado, a fase II de 
segurança e viabilidade, e a fase III um estudo internacional e multicêntrico. Este 
estudo mostrou que o grupo intervenção que iniciou a mobilização dentro das 24 
horas do ictus e com ―doses‖ maiores de atividades fora do leito teve reduzidas as 
chances de um desfecho favorável nos primeiros três meses quando comparado 
com o grupo controle, que teve ―doses‖ mais baixas de atividades e que iniciou a 
terapia, em média, 22,5 horas pós-ictus (LANGHORNE et al., 2017). 
O que pode justificar estes efeitos não favoráveis é o fluxo cerebral. Pacientes 
que sofreram AVC apresentam uma autorregulação de fluxo cerebral prejudicada ou 
uma hiper-reatividade vasomotora, principalmente no hemisfério afetado. Sendo 
assim, dependem diretamente da pressão arterial sistêmica para uma boa perfusão 
no tecido de penumbra. Hipotetiza-se que posições eretas possam diminuir/ dificultar 
o fluxo cerebral nas primeiras 24 horas, de forma a prejudicar a área de penumbra 
(OLAVARRÍA et al., 2014) (PANAYIOTOU et al., 1999).  
 




 Antes de se iniciar qualquer mobilização precoce em algum paciente critico é 
preciso atenção aos sinais de segurança, e estes mesmos servem para interrupção 
dos exercícios. A pressão sistólica deverá estar entre 110-220 mmHg, saturação de 
maior ou igual 92% mesmo se necessário suporte de O2, frequência cardíaca entre 
40-110 bpm e temperatura < 38,5oC (LANGHORNE et al., 2017). Além disto, deve-
se observar a estabilidade hemodinâmica (não deverá estar com altas doses de 
drogas vasoativas e/ ou em ascensão) e o nível de consciência (capaz de obedecer 
pelo menos um comando indicado pelo terapeuta). A hemoglobina deve estar maior 
do que 7g/dl, e a contagem de plaquetas maior do que 50.000 (CONCEIÇÃO et al., 
2017). 
 Além dos critérios para iniciar a terapia, existem os critérios para interrompê-
la, mostrados na tabela 2. Além destes, se o paciente apresentar sudorese ou 
alguma queixa como cansaço excessivo, náuseas, dor de cabeça e/ou nistagmo, a 
mobilização deverá ser suspensa e o paciente reavaliado quando novamente for 
mobilizado. (LANGHORNE et al., 2017). 
Tabela 2 – Critérios de segurança para mobilização 
Critérios de segurança para mobilização precoce  
Pressão arterial sistólica (PAS) < 110 ou > 220 ou variação de 20 mmHg 
Frequência cardíaca (FC) < 40 ou > 110 ou variação de 40 bpm 
Droga vasoativa  Dose em ascensão ou altas doses 
SpO2 < 92% com suporte de O2 ou em queda 
Temperatura  > 38,5º C 
Hemoglobina < 7 g/dL 
Plaquetas < 50.000 unid/mm³ 
Criado pela autora com base nos autores: CONCEIÇÃO et al., 2017 e LANGHORNE et al., 2017 
  
3.4.TIPO E FREQUÊNCIA DAS TÉCNICAS TERAPÊUTICAS  
 
 
 A maioria dos artigos encontrados apresenta abordagens que priorizem a 
retirada do paciente do leito o mais precocemente possível, e poucos associam com 
outro conceito ou técnica. Apenas dois abordam outros técnicas: a eletroestimulação 
(YEN et al., 2019) e a associação com o conceito Bobath. 
 Yen et al. (2019) realizaram a eletroestimulação neuromuscular em membros 
inferiores em conjunto com a reabilitação precoce, e em duas semanas mostrou que 
a associação destas duas técnicas melhorou a estabilidade postural e a marcha em 
pacientes com AVC agudo. 
 
 Poletto et al. (2015) utilizaram do conceito de Bobath para treinamento 
funcional e reaprendizagem motora em conjunto com a abordagem precoce dentro 
de 48 horas pós-AVC e evidenciaram que a técnica é segura e viável. 
           Além de ainda não existir um consenso sobre a melhor técnica empregada, 
não existe consenso sobre a ―dose‖ e o tempo de terapia. O que se sabe é que 
menor tempo de duração da sessão e com maior frequência no dia é mais favorável 
(LANGHORNE et al., 2017). Mesmo não sendo um consenso, a maioria dos artigos 
coloca a duração de 15 a 45 minutos de sessão, dividido em uma, duas ou três 
vezes ao dia (BERNHARDT et al, 2016) (HERISSON, 2016). Porém Bernhardt, 2019 
como dito anteriormente iniciou um trabalho multicêntrico para responder esta 
resposta com maior eficácia, analisando a frequência, duração, intensidade e tipo de 
trabalho terapia com melhor eficácia. 
  
  
3.5.CRITÉRIOS PARA DIRECIONAMENTO DO TIPO DE ABORDAGEM 




A maioria dos estudos utilizam da escala National Institute of Health Stroke 
Scale (NIHSS) (ANEXO A) para medida da gravidade do AVC. Esta escala é um 
instrumento validado que fornece avaliação padronizada dos sinais e sintomas que 
acometem o paciente. É composta por 11 itens: nível de consciência, movimentos 
oculares, teste de campo visual, paralisia facial, função motora de membro superior, 
função motora de membro inferior, ataxia apendicular, sensorial, linguagem, disartria 
e extinção. Seu score varia de 0 a 42, sendo que quanto maior a pontuação, maior a 
gravidade; um NIHSS maior que 15 indica um AVC grave e com pior prognóstico. É 
uma escala de alta confiabilidade e fácil aplicabilidade, mas com variações inter-
observador (WARDLAW; MURRAY; BERGE; ZOPPO, 2009) (GOLDSTEIN; SAMSA, 
1997) (KWAH; DIONG, 2014). 
Em relação ao acompanhamento da evolução do paciente e o grau de 
dependência, já é validada e usada mundialmente a escala Modified Rankin Scale 
(mRS) ( ANEXO B), com 6 níveis de função, sendo 0 nenhuma limitação e 6, morte 
(BRODERICK; ADEOYE; ELM, 2017) (DEWILDE et al., 2017). A escala de mRS foi 
 
criada não apenas para a evolução do paciente, mas também para quantificar sua 
funcionalidade previamente ao AVC (QUINN et al., 2017). 
O Índice de Barthel (ANEXO C) avalia as atividades de vida diária (AVDs) 
baseado em 10 níveis de atividade (alimentação, banho, atividades rotineiras, vestir-
se, sistema intestinal, sistema urinário, uso de banheiro, transferência, mobilidade 
em superfície planas, escadas), que pontuam de 0-100 quanto maior a pontuação 
maior independência em realizar as AVDs (SHAH; VANCLAY; COOPER, 1989)  
As três escalas apresentadas acima já foram validadas no Brasil, obtendo 
uma alta confiabilidade (CINCURA et al., 2008). 
Dos artigos selecionados nesta revisão, todos utilizaram a NIHSS para 
gravidade da injúria cerebral e a mRS para acompanhar a evolução do paciente, 
exceto Yen, 2019, que não utilizou a mRS para acompanhamento a longo prazo.  O 
índice de Barthel foi bastante utilizado como a principal escala de avaliação das 
atividades de vida diária.  
Os artigos selecionados utilizaram a escala mRs para retirada do paciente do 
leito, sendo que um mRs maior que 3 não foi indicativo de retirada do leito. Porém, 
nenhum artigo trouxe qual melhor tratamento fisioterapêutico para pacientes com 
mRS maior que 3 (BERNHARDT et al, 2016) (HERISSON, 2016) (LANGHORNE et 
al., 2017). Sabe-se que quanto maior a pontuação do NIHSS e menor do índice de 
Barthel maior o grau de dependência e acometimento deste paciente, porém 
nenhum artigo encontrado nesta revisão os usa como corte para inicio ou para 
definição de técnica para mobilização. 
  
 
4.PROPOSTA DE ABORDAGEM FISIOTERAPÊUTICA 
 
Reunindo o estágio na Unidade com a revisão acima exposta, foi elaborada uma 
proposta de protocolo de abordagem fisioterapêutica dos pacientes da U-AVC/HC-









Inicialmente, prevemos algumas questões físicas e de recursos humanos 
dificultadoras para a implementação deste protocolo. Não há uma equipe contínua e 
horizontal de fisioterapia, e a equipe de enfermagem, suporte para a mobilização, 
muitas vezes está em número reduzido e não está horizontalmente na U-AVC. 
Porém, a expectativa é de que esta situação se regularize a partir do 
credenciamento da Unidade pelo Ministério da Saúde. 
Diante desta dificuldade, todas as profissões devem, desde o início, 
participar do cuidado e otimizar a mobilização, orientando o paciente e seus 
familiares. Por isso, também foram criados folders (FIGURA 3 / FIGURA 4 - 
APÊNDICE A) de orientações para ser entregues desde a admissão do paciente 
para que o familiar seja incluso no cuidado desde o início. 
 Não há, na Unidade, poltronas de sedestação, porém a maca é um ponto 
forte, pois facilita a sedestação no leito e à beira-leito por ser eletrônica e de fácil 
manuseio. Dependendo do nível de consciência do paciente, ele mesmo pode ser 
ensinado e executar a sedestação.  
 Tentando envolver todos os profissionais e familiares nos cuidados, também 
foi criada uma régua de mobilização (FIGURA 2- APÊNDICE A) que permite a 
visualização do grau de mobilidade do paciente. Esta poder ser expandida para 
outros setores do cuidado subagudo e crônico dos pacientes pós-AVC. E por fim, 
também em apresentamos o fluxograma de atendimento (FLUXOGRAMA 1 - 
APÊNDICE A) e a avaliação diária (FIGURA 1 - APÊNDICE A), estes dois são 





Sendo assim, com a revisão bibliográfica, foi possível criar um protocolo de 
atendimento fisioterapêutico contendo fluxograma de atendimento; ficha de avalição 
padrão; guias práticos para familiares, com folders e escala de mobilização. Todos 
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Todos os pacientes devem ser avaliados seguindo o modelo da ficha de 
avaliação padrão (FIGURA 1). Detalhes maiores devem ser descritos no prontuário 
eletrônico.  
 O paciente será mobilizado/ retirado do leito apenas após 24 horas do ictus 
(LANGHORNE et al., 2017) (BERNHARDT et al, 2016), de acordo com o 
FLUXOGRAMA 1, e desde que apresente os critérios de segurança para a 
mobilização (TABELA 1). 
 Após as 24 horas e preenchendo os critérios para mobilização, deve-se 
avaliar a escala de mRankin. Caso maior que 3, a mobilização deve ser no leito. O 
tipo de mobilização fica a critério do terapeuta. Pacientes com mRankin 0-3 devem 
podem ser retirados do leito, respeitando sempre os critérios de segurança. 
Primeiramente, deve-se sentar o paciente com uma angulação maior que 70 graus, 
em seguida sentá-lo à beira-leito, e só então realizar o ortostatismo e a 
deambulação (POLETTO et al., 2015) (BERNHARDT et al, 2016) (LANGHORNE et 
al., 2017).  Esta mobilização deve durar de 5 a 30 minutos (LANGHORNE et al., 
2017). 
Desde a primeira abordagem, a régua Mobilize (FIGURA 2) deverá ser 
ajustada no leito. A mesma indicará em qual nível de mobilização este paciente se 
encontra, e deverá ser atualizada todos os dias pela equipe  
Também desde o início, os folders sobre posicionamento (FIGURA 3) e 
transferência (FIGURA 4) deverão ser entregues aos familiares para 
complementação e continuidade do cuidado. A explicação deverá ser feita, 
prioritariamente, pelo fisioterapeuta; caso não seja possível, algum membro da 





FLUXOGRAMA 1- FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO 
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Tabela 1 – Critérios de segurança para mobilização  
Critérios de segurança para mobilização precoce  
Pressão arterial sistólica (PAS) < 110 ou > 220 ou variação de 20 mmHH 
Frequência cardíaca (FC) < 40 ou > 110 ou variação de 40 bpm 
Droga vasoativa  Dose em ascensão ou altas doses 
SpO2 < 92% com suporte de O2 ou em queda 
Temperatura  > 38,5º C 
Hemoglobina < 7 g/dL 
Plaquetas < 50.000 unid/mm³ 
















Retirar do leito e 




leito, mudança de 
decúbito e 




Ictus > 24 horas 
 





Fisioterapeuta       
Data       
Horário       
Nível de consciência (ECG)       
Restrito ao leito (S/N)       
mRankin       










FC       
FR       
PA/ PAM       
SpO2       
Temperatura       












Edema       
Tônus muscular 
(hipo/hiper/normo) 
      
Trofismo muscular  
(hipo/hiper/normo) 















 TOT/TQT       
CNO2/MNBZ       
Tosse (P-A/ P-I) 
(Presente/ausente 
Produtiva/improdutiva) 
      
Padrão respiratório (R/I)       
Esforço respiratório       












 FM       
Plegia/Paresia        
















 Sensibilidade (N/A)       
Coordenação (N/A)       
Reflexos (N/A)       
Equilíbrio em sedestação/ 
ortostatismo (N/A) 
      
CONDUTAS  




Não se aplica (NA) 
 
      
Paciente: ______________________________________________ Idade: ____ Leito: ____ Prontuário: ________ 
Sexo: (   ) F  (   ) M DN:___/___/___ ADM: ___/___/___ mRankin prévio:___ NIHSSadm:_______  
ECG adm:_______ Carga tabágica:_________ AVCi (  ) AVCh (  ) Data: ___/___/___ Horário:___:___ 
HMA:_________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________ 
Comorbidades: ( )AVCprévio ( ) HAS ( ) DM ( ) DPOC ( ) ICC ( ) DAC  (   )IRC  Outra: ________________________ 





Figura 2 – Régua Mobilize 
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FIGURA 4 – Folder de transferência 
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ANEXO C – INDICE DE BARTHEL 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
